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INTRODUCCION

Antes de la mitad del siglo XIX, los pacientes quirargicos desarrollaban
comunmente “fiebre irritativa” luego de las cirugias, seguido de un drenaje
purulento desde sus incisiones, que conducia a la sepsis y a veces muerte.
“‘Recién en 1860, Joseph Lister introdujo los principios de antisepsia, los cuales
disminuyeron sustancialmente la morbilidad infecciosa postoperatoria. Lister
cambio radicalmente la cirugia, pasando de una actividad asociada a infeccion y

muerte, a una disciplina que podia eliminar el sufrimiento y prolongar la vida”[1]

Dentro de todas las complicaciones asociadas a un paciente quirargico, la mas
frecuente es la infeccion de la herida quirGrgica. Esta se define como la
infeccibn que se presenta en la incision o en espacios profundos del sitio
quirargico, dentro de los 30 dias posterior a la cirugia, o hasta un afio después
en pacientes que recibieron implantes [1]. Entre los multiples factores que se
asocian a ella, los mas significativos son: la duracion de la cirugia, el tipo de
herida quirdrgica y el riesgo quirargico del paciente asociado a su estado fisico [2,
3]. En relacion a este ultimo punto, se utiliza generalmente la puntuacion del
estado fisico que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA) (anexo
1).

La literatura cientifica ha descrito una relacion entre el riesgo de desarrollar una
infeccion y determinadas enfermedades sistémicas de caracter cardiovascular,
pulmonar y endocrino [4], no obstante existen otras condiciones propias del
paciente que pueden disminuir sus defensas biologicas y/o promover el desarrollo
de una infeccion de la herida quirdrgica. Entre estas condiciones se encuentra:
diabetes mellitus, uso de inmunosupresores, obesidad, edades extremas, pobre
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estado nutricional, transfusion perioperativa de ciertos productos sanguineos y el
consumo de tabaco [1].

Dentro de las condiciones mencionadas, destaca especialmente el consumo del
tabaco, por la gran cantidad de personas adictas a esta sustancia y a los dafos
sistémicos y locales que provoca [5]. Segun la Encuesta Nacional de Salud, Chile
2006, la prevalencia de tabaquismo (consumo actual de cigarrillos) en poblacion
de 15 o mas afios de edad es de 43,6% en hombres y de 31,8% en mujeres,

siendo una de las mas altas de Latino Ameérica [6].

Determinados estudios afirman que pacientes fumadores sometidos a
intervenciones quirdrgicas tienen una mayor incidencia de infeccion de las heridas

operatorias, comparada con la incidencia en pacientes no fumadores [7, 8].

Considerando todos estos factores involucrados en la infeccion postoperatoria, es
de suma importancia para los cirujanos realizar el acto quirtrgico en condiciones
Optimas que minimicen el riesgo de infecciones entre sus pacientes y consideren
los avances cientificos disponibles. En este contexto, actualmente la efectividad
de los antimicrobianos en la prevencién de infecciones postquirdrgicas no se
discute. Especificamente el uso de profilaxis antibidtica (PA), se considera una
practica habitual [9], y como una de las medidas mas importantes para la
prevencion de la infeccién [10].

Existe un sistema de clasificacién desarrollado por el U.S National Research
Council Group en 1964 para las heridas quirudrgicas, en relacion al grado de
contaminacion microbiana. Este sistema ha permitido su uso frecuente en la
prediccion de la proporcion de infeccion postquirdrgica [11]. Se clasifican en

herida quirdrgica limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia (anexo 2).



En relacion a la cirugia oral y maxilofacial, la mayor parte de ellas se lleva a
cabo como herida limpia-contaminada, con acceso intraoral y sin la presencia
de infeccidn previa [12]. Dentro de estas cirugias estan las mayores y menores.
La cirugia mayor es aquella que debido a su complejidad y su caracter
altamente invasivo, debe ser realizada con anestesia general, mientras la
cirugia menor se lleva a cabo bajo anestesia local y es de caracter ambulatorio
[13].

En el caso de la cirugia maxilofacial mayor, limpia-contaminada, el riesgo de
infeccion se ve aumentado respecto a las cirugias maxilofaciales menores, a
pesar de que ambas son consideradas limpias-contaminadas. El mayor riesgo de
infeccion en este tipo de cirugias tiende a suponer la necesidad de la utilizacion de
antibidticos, sin embargo la aplicacion de PA en cirugia méxilofacial es
controversial [2, 14-17]. A pesar de que los principios y eficacia de la PA, en
general, han sido bastamente documentados en la literatura, actualmente no
existe consenso sobre si es suficiente por si sola, o debe complementarse con
tratamiento antibiético (TTO-ATB) [2, 13-22]. Muchas veces, la eleccion de uno

o de otro régimen se basa en la experiencia y/o preferencia del cirujano.

Por todo lo anteriormente mencionado, este estudio se llevara a cabo sobre
cirugias maxilofaciales mayores, limpias-contaminadas, que presentan mayor tasa
de infeccion. Ademds, cabe destacar, que existen pocas publicaciones
referentes a la infeccion tras cirugia mayor de la cavidad oral y de la regién

orofaringea en la literatura [23].

Por otra parte, se escoge separar los pacientes fumadores de los no-fumadores,

debido a que a los fumadores se les asocia un aumento en el riesgo de infeccion
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post-quirtrgico del sitio intervenido. Asimismo, el tipo de régimen antibiotico

también seria un posible factor modificante en la tasa de infeccion postquirdrgica.

El objetivo de este trabajo es determinar la tasa de infeccion de la herida
quirdrgica segun el uso habitual o no de tabaco por parte del paciente,
comparando ademas el uso de PA con el uso de PA conjunto a TTO-ATB. Se
pretende aportar con informacién para apoyar al clinico en la prediccion de
posibles infecciones segun el estatus de tabaquismo del paciente, y su relacién

con el régimen antibidtico.



MARCO TEORICO

1. Infeccién postoperatoria

Componentes involucrados en la infeccidn postoperatoria

Todos los procedimientos en cirugia, independiente de su importancia en
términos de estrés quirdrgico, pueden presentar complicaciones mayores. Una
complicacion frecuente y potencialmente devastadora es la infeccién

postoperatoria de la herida quirdrgica [24].

La infeccién del sitio quirdrgico constituye un riesgo asociado a cualquier
cirugia.

Muchos son los factores que afectan el desarrollo de ésta. Entre los factores
mas significativos se encuentran: la duracion de la cirugia, el tipo de herida
quirdrgica, el riesgo quirdrgico del paciente asociado a su estado fisico y sus
hébitos [1-3].

Factores Modificantes del Riesgo de Infeccidn Post-quirlirgico

En relacién a la duracion de la cirugia, existe un aumento lineal del riesgo de
infeccion del sitio quirdrgico, entre los siguientes intervalos: >2 - 3 horas, >3 - 5

horas y >5 horas [25].

Por otro lado, la relacion presente entre carga bacteriana y la infeccion del sitio

quirargico, es otro de los factores de riesgo que se han documentado
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ampliamente en la literatura. Asi, mientras mayor sea la contaminacion, mayor

serd el riesgo de infeccidn postquirdrgico [2].

El sistema de clasificacion para las heridas quirdrgicas, basado en el grado de
contaminacion microbiana, es ampliamente utilizado para predecir la tasa de
infeccion después de la cirugia [11]. Este clasifica las heridas quirGrgicas en

limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia (anexo 1).

Por ultimo, en cuanto a la relacién que existe entre riesgo quirargico del paciente
asociado a su estado fisico y eventuales complicaciones postoperatorias,
generalmente se utiliza la puntuacion del estado fisico de la American Society of

Anesthesiologists (ASA) (anexo 1).

Sin embargo, cabe mencionar, que un paciente con determinado valor ASA
puede ver aumentado su riesgo inherente de infeccion, dependiendo de las
condiciones propias que jueguen en él un rol negativo en su sistema inmune
humoral y/o celular. Vimos que entre estas condiciones se encuentran: la
obesidad, edades extremas, un pobre estado nutricional, transfusion perioperativa
de ciertos productos sanguineos y el tabaquismo [1, 7, 14]. Este Gltimo es un
factor ya conocido con efecto deletéreo en el sistema de defensa, y por tanto en el
riesgo de desarrollar una infeccién posterior a una cirugia, pero con muy poca

evidencia cientifica en el area maxilofacial.



2. Tabaco

“El tabaco es una planta perteneciente a la familia de las Solanaceas, y su

nombre cientifico es Nicotiana tabacum L” [26].

Los principales componentes del humo del tabaco son: la nicotina, el monoéxido
de carbono y compuestos carcindégenos, tales como: alquitran, arsénico,
amoniaco, acroleina y tolueno. Ademas, contiene radicales libres y oxidantes
[27].

El tabaquismo constituye un importante problema de salud publica, no sdélo por
su magnitud, sino también por las consecuencias sanitarias que conlleva, asi
como por su elevado costo econdmico y social. Presenta una relacion causal
con mas de 25 enfermedades, y es uno de los factores de riesgo mas
importantes para la salud de la poblacion. En los paises desarrollados, es la
principal causa aislada de mortalidad prematura. En la actualidad, la epidemia
de consumo de tabaco se ha trasladado a los paises en desarrollo, y de
persistir las condiciones actuales, al afio 2020, de las 10 millones de muertes
gue se estiman que causara el tabaco cada afio, 7 de cada 10 ocurriran en

estos paises [28].

Efectos del tabaco en el Organismo

El humo del tabaco contiene méas de 4500 sustancias, muchas de ellas téxicas,

irritantes o derechamente con propiedades carcindgenas [27, 29].

El consumo de cigarrillo tiene efectos adversos en muchos aspectos de la
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salud. Enfermedades cardiovasculares, respiratorias no-malignas y cancer,

entre otras, son causa de la mayor parte de las muertes provocadas por este

compuesto. Otros riesgos para la salud asociados al consumo de tabaco, son la

debilitacién del sistema inmune, la pobre reparacion de heridas, diabetes,

disminucién de la fertilidad en hombres y mujeres, y un aumento en el riesgo de

contraer enfermedades de transmision sexual, como el virus papiloma humano

([30], figura 1).

Figura 1: Efectos del tabaco en el Organismo
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Traducida y modificada de Stampfli, M. y Anderson, G.[30]
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el consumo de tabaco mata a mas
de 5 millones de personas al afio y es responsable de la muerte de 1 de cada
10 adultos. Ademas, dentro de los cinco principales factores de riesgo de
mortalidad, es la causa de muerte mas prevenible. El 11% de las muertes por
cardiopatia isquémica, la principal causa mundial de muerte, son atribuibles al
consumo de tabaco. Asimismo, también es el responsable de mas del 70% de

las muertes producidas por cancer de pulmon, bronquios y traquea [31].

El tabaquismo ha demostrado ser un factor de riesgo en complicaciones
postquirargicas y mortalidad. Como consecuencia de ello, los resultados de
estudios clinicos aleatorizados indican que la abstinencia de fumar antes de una
cirugia puede reducir el riesgo de infecciones post operatorias y otras

complicaciones relacionadas con la herida quirargica [23, 32]

Efectos en el sistema inmune

Un sistema inmune complejo y de multiples barreras protege al hospedero
contra agentes nocivos y mantiene la homeostasis de los tejidos. La exposicion
al humo del cigarrillo afecta en forma marcada al sistema inmune,
comprometiendo la capacidad de responder apropiadamente con caracteristicas
defensivas e inflamatorias. Estos efectos adversos no solo ocurren en
fumadores activos, sino que también en aquellos expuestos pasivamente a
contaminantes ambientales. Ademas, este efecto puede perdurar por décadas

luego de la exposicion [29].

En relacién a estudios sobre el efecto del tabaquismo en el sistema inmune, se
11



encuentra que el grado en que éste estd afectado varia entre las diversas
investigaciones. Esto podria explicarse por la heterogeneidad de las
poblaciones en estudio; diferencias en la historia de tabaquismo y factores

socio-economicos y genéticos [30].

Efectos en la funcidn de los Leucocitos Polimorfonucleares (PMNSs)

Algunos estudios han mostrado que el humo del cigarrillo afecta la funcién de
las células blancas de la sangre. Los PMNs de la sangre periférica, muestran
una migracion y quimiotaxis deprimida comparada con PMNs de pacientes no
fumadores. Sin embargo, los compuestos del humo, responsables de estos

efectos aln se desconocen [32].

Ouyang y col. [33] y Hagiwara y col. [34], reportaron que el fumar cigarrillo
también era capaz de suprimir la produccion de Interleucina-2 e Interferén. Por
otro lado, la Hidroquinona, el compuesto fendlico del alquitran del cigarro, es el
que tiene uno de los efectos inhibitorios mas potentes sobre las citoquinas,
mientras que la nicotina tiene un efecto débil. Las Interleucina-1 y la
Interleucina-6 también son importantes en la defensa del hospedero contra

infecciones.

Es sabido que los PMNs juegan un rol significativo en la defensa del organismo
contra infecciones bacterianas agudas, y un funcionamiento deficiente de ellos
causado por el humo del cigarrillo, aumenta la susceptibilidad de los fumadores

a contraer infecciones a nivel sistémico [32].
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Efectos sobre el Sistema Inmune Humoral

En la literatura cientifica, existe una extensa informacion acerca de los efectos
del humo del cigarrillo sobre la inmunidad humoral. Varios estudios [35-39], han
mostrado que los niveles de inmunoglobulinas (de tipo IgA, 1gG, e IgM) estan
disminuidos de un 10% a un 20%, comparados con niveles de personas que no
fuman. Se ha visto que los niveles de estas inmunoglobulinas son mayores en
fumadores principiantes comparados con fumadores establecidos, y ademas, se
incrementan durante el cese del consumo de tabaco. Esto sugiere que el efecto

es reversible, con el retorno de niveles normales de inmunoglobulinas [32].

Tabaquismo: Reparacion e Infeccion

El fumar esta relacionado con la liberacién de catecolaminas, produciendo un
efecto vasoconstrictor periférico y afectando la tasa de regeneracion de las
heridas en la cavidad oral. El mono6xido de carbono y otros quimicos producidos
durante la combustién del tabaco, pueden reducir el flujo de sangre en los
capilares, y de este modo la perfusion de los tejidos. Ademas, la nicotina
aumenta la adhesividad de las plaguetas e incrementa el riesgo de oclusion
microvascular. Un estudio clinico mostré que un solo cigarrillo es capaz de

reducir hasta en un 40% la velocidad de la sangre periférica en una hora [40].

El mecanismo propuesto por el cual el tabaco afecta el proceso reparativo es la
disminucion de la tension de oxigeno en los tejidos [41-45], lo que dificulta el
proceso reparativo y los mecanismos de defensa por parte de los neutréfilos

contra patogenos presentes en la cirugia [46-49].
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Por otra parte, Hopf [50] observé que la hipoxia de los tejidos precede a un

aumento en la tasa de infeccion de la herida.

Basados en un estudio experimental, Hollinger y cols. [51], sugirieron que la
nicotina tiene efectos negativos en la reparacion Osea, producto de una

disminucién de la funcién osteoblastica.

Cheynety cols. [20], en un estudio retrospectivo sobre complicaciones
infecciosas en 60 osteotomias mandibulares, observaron que el tabaquismo era

un factor de riesgo en infeccion postoperatoria.

Leviny cols. [52], reportaron un alto grado de complicaciones postquirdrgicas
en pacientes fumadores, principalmente fallas en implantes. El autor sugiere
que el calor liberado, como alza de temperatura local, durante el aspirado del
humo del cigarrillo, podria ser un factor de riesgo que afecte implantes dentales
y procedimientos con injerto, como la elevaciéon de seno maxilar, en conjunto
con agentes toxicos como la nicotina, mondxido de carbono y compuesto

cianhidricos.

Por otro lado, el tabaquismo ha sido descrito como un importante factor
responsable de infecciones postoperatorias en cirugias ortognaticas y en el

manejo de fracturas [40].
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3. Profilaxis Antibidtica

La PA se define como “la administracion de cualquier agente antimicrobiano a
un paciente sin evidencia de infeccion, para prevenir la aparicion de ésta en el
sitio quirurgico posterior a la intervencion” [53]. El antibiético debe estar
presente en un alto nivel en la circulacion sistémica en el momento del acto
quirargico, y generalmente se utiliza en dosis unica [11, 53]. A diferencia de la
PA, el tratamiento antibiotico (TTO-ATB) consiste en el uso de éstos mas alla
de 24 horas de realizada la cirugia o su administracion en cirugias de heridas
previamente infectadas [10, 53].

El velar por aplicar las condiciones idéneas para disminuir el riesgo de
infecciones entre sus pacientes, constituye una de las consideraciones mas
importantes para los cirujanos. En este sentido, la PA se considera una de las

medidas mas importantes para la prevencion de la infeccion postoperatoria [2].

La PA ha jugado un papel creciente en el campo quirdrgico desde que se
confirmara clinicamente que la administracion preoperatoria de antibioticos
reduce las infecciones de las heridas quirargicas, poco después que John Burke
lo demostrara en animales, en 1961 [10, 53, 54]. Tal es el impacto de la PA en
cirugia, que se considera que en los ultimos 20 afios ha salvado més vidas que

cualquier otro avance en el area [3], y su uso clinico se considera habitual [9].

Las proporciones de infeccidbn que existian cuando la PA no era utilizada
rutinariamente eran de 1-5% para las heridas limpias, 5-15% para las heridas
limpias-contaminadas, 15-25% para las heridas contaminadas vy
aproximadamente 40%-60% para las heridas sucias [10]. Desde que se
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introdujo masivamente el uso de PA, la tasa de infeccion bajé fuertemente en
los grupos mas contaminados, tal como aparece en el informe de US National
Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), que muestra las siguientes tasas de
infeccion: 2,1% para heridas limpias, 3,3% para limpias-contaminadas, 6,4%
para las contaminadas y 7,1% para las heridas sucias [55]. No obstante,
dependiendo del tipo de cirugia realizada, la variacion que se presenta entre
cada una de las clasificaciones es considerable [11], existiendo auln

controversia sobre diferentes aspectos de su uso [53].
Asi y todo, al comparar pacientes que recibieron adecuadamente PA, versus los

no tratados, se puede observar en diversos estudios que el riesgo de infeccion

posterior a la cirugia se reduce aproximadamente en un 50% de los casos [56].

Bases Biol6gicas de la PA

Al generar un trauma quirargico y producir la ruptura de las barreras principales
que detienen la entrada de gérmenes, con la consiguiente aparicibn de una
solucion de continuidad en los tejidos, se permite que estos microorganismos
penetren, puedan establecerse e infectar tejidos profundos. Ciertamente la
posibilidad de infeccibn puede ser mayor o menor, dependiendo del tipo
bacteriano y de la clasificacion de la herida quirargica [2].

La microbiota del propio paciente, es decir, la enddgena, es el reservorio
primario de los microorganismos que provocan infeccion quirdrgica, sin
embargo, la microbiota exdgena, por supuesto que participa de manera activa.
Entre las fuentes de patdgenos exdgenos se encuentran, por ejemplo, el
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entorno del quir6fano, el personal sanitario o la diseminacion hacia el foco
operatorio desde un foco de infeccion distante. Esta diseminacion a partir de
focos distantes es particularmente importante en los pacientes a los que se les
colocan protesis u otros implantes durante la intervencion, ya que el dispositivo

supone un riesgo adicional para la adhesion de microorganismos [54].

Ha sido demostrado, de manera cuantitativa, que si una herida quirargica esta
contaminada con méas de 10° microorganismos por gramo de tejido, el riesgo de
infeccion aumenta considerablemente. Este riesgo se eleva aun mas cuando se
coloca un material extrafio como suturas, dispositivos permanentes o protesis,
puesto que se necesita una dosis infectante de Staphylococcus menor a 10°

microorganismos por gramo de tejido [1].

El empleo de PA tiene como objetivo evitar el establecimiento y multiplicacion
de los microorganismos que, inevitablemente, contaminarian la herida
quirdrgica. Para que esto sea posible, el farmaco utilizado debe estar presente

en niveles 6ptimos en el lugar en que éstos se encuentren [9].

Las bacterias comunmente presentes en infecciones postquirirgicas se
encuentran atrapadas en mallas de fibrina o en pequefios hematomas del
espacio intersticial. Empero, cuando los hematomas o las mallas de fibrina ya
se han organizado, el antimicrobiano dificilmente logra difundirse en estas
estructuras. Su geometria deja un area de superficie de accidbn muy pequefia
con relacion a su volumen. Y es por esta razén que es imprescindible la
presencia del antibiético en el suero mientras la fibrina o el hematoma estan en

formacion, de manera tal que pueda penetrar facilmente [9].
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Durante el transcurso de la cirugia, y posterior a ella, los hematomas y mallas
de fibrina en formacion son potencialmente capaces de atrapar bacterias
causantes de una infeccion posterior de la herida quirdrgica. De este modo, el
farmaco utilizado como PA deberia proveer un nivel adecuado de droga antes,
durante y después de la intervencion en los tejidos, para prevenir o reducir la
infeccion postoperatoria [9].

Indicaciones de profilaxis antibitica

La indicacion de profilaxis se realiza cada vez que existe un riesgo importante
de infeccion, ya sea por las caracteristicas propias de la intervencion o por las
condiciones generales o locales del paciente [12, 53, 56]. Cabe destacar que la
contaminacion bacteriana de una herida quirdrgica es inevitable, incluso en
procedimientos realizados en heridas limpias, por mas cuidadoso que sea el
cirujano [9]. No obstante, la infeccién se presenta cuando existe una invasion
bacteriana cualitativa y cuantitativamente significativa en los tejidos, por lo que
la PA est& indicada para cierto grupo de cirugias con alto riesgo de infeccion. Y,

en algunas ocasiones, también debe ser complementada con TTO-ATB [53].

Cuando la herida quirtrgica provocada es del tipo limpia (tasa de infeccion de 1
a 5%, Anexo 2) la profilaxis no se indica generalmente, ya que la aparicién de
complicaciones infecciosas es poco probable [9, 10, 53, 54]. En este caso,
puede haber mas inconvenientes que beneficios con el uso de antibidticos,
pues sblo se conseguiran pequefias reducciones en las tasas de infeccion,
tasas que ya por si mismas son muy bajas [54]. Una excepcién a esto son las

operaciones con herida quirdrgica limpia, pero donde las consecuencias de una
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infeccion podrian ser severas (cirugia cardiovascular, neurocirugia, cirugia
oftdlmica) o en aquellas en donde se colocan protesis, injertos o implantes (para
prevenir la adhesién de organismos al dispositivo). En estas intervenciones si
se realizara PA [9, 10, 53, 54], y la decision debe ser valorada tomando en
consideracion los criterios adicionales de riesgo, como los mencionados por la
NNIS (duracion relativa de la intervencion, clasificacion ASA y tipo de

intervencion).

Diversos estudios afirman que una misma intervencién con herida limpia puede
presentar indices de infeccién del 1% o menos en los grupos sin factores de

riesgo, y llegar al 8-10% en los grupos de mayor riesgo [54].

En las intervenciones con herida operatoria catalogada como Ilimpia-
contaminada (tasa de infeccion de 5 — 15%, ver anexo 2), el riesgo se ve
aumentado y las posibles complicaciones infecciosas fundamentan el uso de
PA en la mayoria de los casos. En estas cirugias la PA se considera costo-
efectiva [1, 9, 10, 12, 54]. El objetivo por supuesto es reducir el nimero de

microorganismos asociados con los tejidos que elevan el riesgo de infeccion.

En las heridas de tipo contaminadas (tasa de infeccion de 15 a 25%, ver tabla
2) es requisito realizar la PA, a fin de oponerse a la multiplicacion bacteriana

presente, pero que aun no ha desarrollado la infeccion (3, 28, 55).

En las heridas de tipo sucias (riesgo de infeccién de 40 a 60%, ver tabla 2) se
debe continuar inevitablemente con TTO-ATB, puesto que la PA no es capaz de
contrarrestar la accion de los gérmenes presentes en la infeccion de la herida
[10, 53, 54].
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Otro ejemplo en donde se debe aplicar TTO-ATB es en los pacientes que
presentan un factor de riesgo quirargico elevado segun su comorbilidad, y en
donde es necesario prevenir la posibilidad de recontaminacion en el periodo
postoperatorio, y no solo la contaminacion inicial [12, 53]. En este grupo de
riesgo elevado se encuentran los pacientes inmunosuprimidos o con algun
compromiso sistémico importante como: cardiopatias (de riesgo moderado y
alto), nefropatias, diabetes descompensada, hepatopatias, alcoholismo severo,
enfermedad inmunosupresora (leucemia, linfoma, neoplasia maligna avanzada),
0 en tratamiento con inmunosupresores (corticoides, radioterapia,
quimioterapia, infecciones previas con antibidticoterapia no bien conocida o

racionalizada) [2, 53].

Via y momento de administracion del antibidtico

Para llevar a cabo una profilaxis eficiente se debe administrar el farmaco por la
via mas conveniente posible y en el momento oportuno [2]. La via preferida
generalmente es la intravenosa, debido al tiempo relativamente corto en que se
consiguen las concentraciones seéricas y tisulares adecuadas [54]. Al ser
intravenosa resulta practico y mas propicio administrar la PA durante la

induccion anestésica.

La administracion del antibiético se realiza, en la mayoria de los casos, 30
minutos antes de la incision quirdrgica y con el doble de la dosis terapéutica. En
caso de que la operacion se extendiera, se administra otra dosis cada 4 horas
hasta que finalice [12, 53]. Asimismo la dosis también debe repetirse si la
pérdida de sangre supera los 500cc [54].
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Principios y recomendaciones de la profilaxis antibidtica [53]

- Decidir si la profilaxis estd indicada (procedimientos que conllevan un

significativo riesgo de infeccidn postoperatoria).

- Determinar qué microbiota bacteriana es mas frecuente encontrar en

infecciones postoperatorias (no es necesario cubrir todas las especies).

- Escoger el antibiético, basado en el punto anterior, con un espectro
antibacteriano reducido.

- Escoger la droga menos costosa entre dos que tengan igual caracteristicas

farmacoldgicas.

- Administrar la dosis en el tiempo oportuno.

- Administrar antibiéticos por corto periodo de tiempo (una dosis en cirugias de
4 horas de duracion o menos).

- Evitar antibidticos que se usan regularmente en tratamiento de infecciones

serias.

- No usar PA para justificar una mala técnica quirargica.

- No confiar que solamente con la PA se previene la infeccidn postoperatoria.
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- Revisar regularmente los protocolos de PA en los hospitales, pues va
cambiando tanto el costo de los antibiéticos como los patrones de resistencia de

las bacterias.

Seleccién del antibiético profilactico en Cirugia Méxilofacial

En la microbiota oral se encuentran muy diversas especies bacterianas, y se

pueden aislar organismos aerobios, anaerobios y microaerofilos [23].

La infeccibn nosocomial quirdrgica derivada de la Cirugia Maxilofacial tiene
algunas connotaciones diferentes a las de otros tipos de cirugia. Por un lado se
realiza en territorios, como es la boca, con un alto contenido en gérmenes

aerobios y anaerobios [23].

Dentro de las gran gama de bacterias presentes en boca, las mas
predominantes  corresponden a la familia de: Streptococcus,
Peptostreptococcus, Veillonella, Lactobacillus, Corynebacterium, Actinomyces,

Gemella y Granulicatella [4, 57].

Una caracteristica propia del territorio bucomaxilofacial es que las infecciones
que ocurren en €l son de origen mixto, siendo su componente principal el tipo
anaerobio [14]. Los géneros anaerobios mas elevados son: Prevotella,
Fusobacterium, Porphyromonas, Peptostreptococcus, Streptococcus vy
Bacteroides. En cuanto a las bacterias aerobias, se ha descrito que las mas
comunes son: Streptococcus del grupo viridans, Staphylococcus y Neisseria
[58].
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Conociendo los agentes patdgenos mas frecuentemente encontrados en el sitio
quirurgico, se puede seleccionar, en primera instancia, un farmaco que sea
efectivo contra éstos, pero considerando ser lo mas inocuo posible ante la
microbiota saprofita normal [10, 14, 53]. Se describe que el antibiético que
mejor cumple con estas caracteristicas es la penicilina [58, 59], aunque algunos
autores sefialan un aumento sostenido en la resistencia bacteriana frente a este
antimicrobiano [14, 60]. En otros casos especificos, donde por ejemplo el
paciente es alérgico a los beta-lactamicos, o cuando el acceso quirdrgico se
realiza a través de una incision en piel, se recomienda el uso de cefalosporinas
de primera generacién como la cefazolina, debido a su efectividad contra la
mayoria de los Staphylococcus [12, 61, 62].

PA en diversas intervenciones quirurgicas en Cirugia Méxilofacial

Como se vio anteriormente, la indicacion de PA varia segun el grado de
contaminacion de la intervencién quirdrgica y el estado de comorbilidad del
paciente, pero también influye el tipo de cirugia oral y méaxilofacial que procede

2].

Este riesgo se incrementa cuanto mas se contamine el campo quirlrgico,
siendo necesario realizar tratamiento profilactico de la infeccién en cirugias
limpias-contaminadas y contaminadas y tratamiento de la infeccion en cirugias
sucias. Ademas, una adecuada técnica quirargica colabora con la reduccién de

la aparicion de infeccion postquirdrgica [2].
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4. Cirugia Oral y Méxilofacial

Las cirugias orales y maxilofaciales podrian ser consideradas como limpias-
contaminadas, segun la clasificacion expuesta por Gottrup y cols. (Anexo 1); las
cuales son de acceso intraoral y no presentan infeccion previa, en su mayoria.
Dentro de estas cirugias se encuentran las mayores y menores. La cirugia
mayor es aquella que debido a su complejidad y su caracter altamente invasivo,
debe ser realizada con anestesia general, mientras que la cirugia menor se

lleva a cabo bajo anestesia local y es de baja complejidad [63].

Cirugia oral

El hecho de que en el territorio bucal coexista una microbiota polimicrobiana
hace que se le considere una zona contaminada, sin embargo el excelente
suministro sanguineo de los tejidos orales y la buena respuesta de los
pacientes para tolerar la poblacion bacteriana, permite que la herida quirargica

sea manejada de manera similar a una herida limpia [12].

Debido a esto udltimo y considerando la baja incidencia de infecciones
postquirdrgicas en la cavidad bucal, es que en pacientes ASA | la mayoria de
las cirugias orales no requieren PA, a menos que exista otro factor de riesgo
significativo [2, 12, 14].

En exodoncia de terceros molares, el uso de antibioterapia postoperatoria no
mejoraria el prondstico frente a la posibilidad de infeccidn postoperatoria. Sin

embargo, algunos estudios parecen indicar que en los procedimientos en los
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que se realiza osteotomia, puede reducirse el indice de infecciones

postoperatorias con el empleo de profilaxis antibiotica oral [2].
Un caso particular, donde si debe utilizase PA, ocurre en los procedimientos
qgue involucran al seno maxilar o a la cavidad nasal, y en el cual exista la

posibilidad de contaminacion cruzada de las poblaciones bacterianas [12].

Cirugia Maxilofacial Mayor Limpia-Contaminada

Es importante destacar que el riesgo de infeccion en esta clase de cirugias
aumenta si la comparamos con la cirugia oral, aun cuando ambas (en su gran
mayoria) sean clasificadas como cirugias limpias-contaminadas [15]. Segun
Martinez-Checa y cols. [23], en el 2004, observaron que “la incidencia de
infeccion en intervenciones menores, como las exodoncias, es muy baja, menor
del 1%, pero en intervenciones mayores el porcentaje de infeccion se eleva

considerablemente, pudiendo llegar hasta cifras superiores al 40%”.

Lo anterior se puede justificar por los siguientes fundamentos: en primer lugar la
complejidad de la intervencion es mayor, el trauma quirdrgico aumenta (colgajos
amplios, osteotomias extensas), es mas frecuente la contaminacion cruzada con
otras microbiotas (sinusal, nasal). Ademas, una gran parte de las cirugias
requieren la incorporacion de elementos extrafios para el organismo (placas de
osteosintesis, alambres, tornillos, implantes e injertos) y un factor trascendental,
es que la duracion de las intervenciones aumentan considerablemente [47].
Todos estos factores se traducirian en un mayor numero de complicaciones

postoperatorias que fundamentan el uso de antibidticos, ya que la capacidad de
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los pacientes para tolerar la microbiota bacteriana y el abundante suministro
sanguineo de los tejidos orales no serian suficientes [59].

No obstante, el régimen de aplicacion del farmaco en cirugia maxilofacial mayor
limpia-contaminada es controversial. Algunos autores recomiendan el uso
rutinario de TTO-ATB complementario a la profilaxis, mientras que otros dudan
de su beneficio en cuanto a su indicacion, dosis Optima, via de administracion y
especialmente su duracion, donde se observan las mayores diferencias [2, 14-
17, 64, 65].

En el caso de la cirugia ortognatica (tipo de cirugia limpia-contaminada que
tiene mas presencia en la literatura), Yrastorza demuestra que el uso de PA ha
mostrado ser efectiva en prevenir o reducir la incidencia de infeccién
postoperatoria, pero sugiere que no estd indicada rutinariamente en este tipo
de cirugia, exceptuando a los pacientes con una historia médica relevante que
pueda afectar el sistema inmune o en aguellos que reciban injertos 6seos. Una
dosis de PA en conjunto a tratamiento antibiotico de al menos 2 dias posterior a
la cirugia fue mas util en reducir la tasa de infeccion, comparado con el uso de
una dosis Unica de PA. Asi y todo, concluye que no existe consenso en el uso

de antibiéticos en cirugia ortognatica [18].

Finalmente, en la actualidad no existe un real acuerdo sobre la duracién de la
administracion antibidtica, es decir, si se debe o no complementar la PA con
TTO-ATB [2, 14-17, 64, 65].

Segun los antecedentes expuestos anteriormente, nos planteamos los siguientes
problemas e hipétesis.
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PROBLEMA
e (En pacientes fumadores sometidos a cirugia méxilofacial mayor, limpia-
contaminada, aumenta la probabilidad de infeccion postquirdrgica
comparada con pacientes no-fumadores, considerando ademas el
régimen antibidtico recibido?

HIPOTESIS

Hipo6tesis Principal:

La tasa de infeccion postoperatoria en cirugia maxilofacial mayor, limpia-
contaminada, es mayor en pacientes fumadores comparado con pacientes no-

fumadores.

Hipotesis Secundaria:

La tasa de infeccibn postoperatoria en cirugia méaxilofacial mayor, limpia-
contaminada, en pacientes fumadores y no-fumadores, es mayor en pacientes
que recibieron PA exclusiva comparado con pacientes que recibieron PA

complementada con TTO-ATB.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar si existe diferencia en las tasas de infeccion postquirdrgica en
cirugia maxilofacial mayor, limpia-contaminada, entre pacientes fumadores y

no-fumadores, y segun el régimen antibiotico al cual fueron sometidos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar la tasa de infeccidbn postoperatoria en cirugia maxilofacial
mayor, limpia-contaminada, en el periodo 1997-2010, correspondiente al
Servicio de Cirugia Méxilofacial del Complejo Hospitalario San Borja
Arriaran.

e Determinar las tasas de infeccion postoperatoria en cirugia méxilofacial
mayor, limpia-contaminada, en pacientes fumadores y no-fumadores.

e Determinar las tasas de infeccion postoperatoria en cirugia maxilofacial
mayor, limpia-contaminada, en pacientes que recibieron PA exclusiva y
pacientes que recibieron PA como complemento a TTO-ATB.

e Determinar medidas de riesgo de infeccién en los pacientes, para las
variables estatus de tabaquismo y régimen antibiético.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion consistio en un estudio de cohorte no-concurrente,
en el que se compararon las tasas de infeccién postquirirgicas en pacientes
segun su estatus de tabaquismo, viendo ademas la influencia del régimen

antibiético en cada una de las tasas.

Se revisaron todas las historias clinicas (640), correspondientes a los pacientes
pertenecientes al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Clinico San
Borja-Arriaran, sometidos a procedimientos quirargicos mayores, entre enero de
1997 a marzo de 2010.

Es importante destacar, que se cont6 con la autorizacion del Jefe de Servicio de
Cirugia Méxilofacial de dicho hospital, Prof. Dr. Roberto Pantoja Parada (anexo
3).

Cabe sefialar que, a partir del afio 2002, este centro hospitalario modificé su
protocolo de régimen antibiotico, lo que consistié en la administracion exclusiva
de profilaxis antibidtica. Antes de la fecha mencionada, a todos los pacientes
sometidos a cirugia mayor limpia-contaminada se les administraba TTO-ATB
complementario a la profilaxis, prolongandose durante el tiempo que el paciente

permanecia hospitalizado.

El antibidtico de eleccion, durante el periodo estudiado, fue la penicilina sodica
intravenosa, la cual se suministraba durante la induccién anestésica 30 minutos
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antes de la cirugia. Como alternativa a la penicilina, cuando estuvo indicado, se

utilizé clindamicina o cefazolina.

Criterios de inclusion

Pacientes Sanos (ASA 1), mayores de 15 afios, que se sometieron a cirugias

mayores, de tipo limpia-contaminada.

Criterios de exclusién

Se excluyeron todas las cirugias correspondientes a las siguientes condiciones:

e Pacientes con Historias clinicas incompletas (sin datos respecto a:
tabaquismo, uso de antibiéticos pre y post operatorios, condicién general
del paciente).

e Pacientes sometidos a cirugias de herida limpia, cirugias de herida
contaminada y cirugias de herida sucia.

e Pacientes que hayan presentado un cuadro infeccioso en la zona
quirargica previo a la cirugia.

e Pacientes que recibieron terapia antibiotica hasta 2 semanas antes de la
cirugia.

e Pacientes clasificados como ASA I I, IVy V.

Recoleccion de Datos

Las historias clinicas fueron revisadas manualmente por dos examinadores, que

actuaron en forma conjunta. Los datos de cada paciente fueron ingresados a
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una base de datos (planilla de célculo, Microsoft Excel 2010) con los siguientes

topicos:

e Fecha de intervencion

¢ NCidentificacion del paciente (correlativo)
e Nombre de pila del paciente

e Edad del paciente

e Diagndstico pre-operatorio

e Tipo de Herida

e Equipo médico (hombre de los cirujanos)
e Uso de Profilaxis Antibiotica

e Uso de Tratamiento Antibiotico

e Presencia de implantes

e Presencia de infeccion

e Periodo incubacién (fecha aparicion de infeccion)
e Control antibiograma

e Tratamiento de la infeccion

e Posible causa de la infeccion

e Condicion de fumador

e Clasificacion ASA del paciente

Definiciones Operacionales:

Se consider6 como paciente expuesto a todos aquellos pacientes que en sus
respectivas fichas clinicas aparecia registrada su condicién de fumador, y no-

expuesto a todos los pacientes que no se relacionaban con el habito tabaquico.
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Por otro lado, segun el régimen antibiético que recibieron los pacientes, se
considerd expuestos a aquellos que recibieron PA exclusiva, y no-expuesto a

aguellos que recibieron PA como complemento a TTO-ATB

Para la definicion de infeccion del sitio quirargico se utilizaron los parametros
recomendados por el Centro de control y prevencion de enfermedades de los
Estados Unidos (CDC) [66], es decir, aquella infeccion producida dentro de los
treinta dias siguientes a la intervencion, y que ademas, tiene al menos, una de

las siguientes caracteristicas:

e Drenaje purulento desde la incision superficial, con o sin confirmacion de
laboratorio.

¢ Aislamiento de microorganismos obtenidos asépticamente desde fluidos
o tejidos de la incisién superficial.

¢ Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor,
inflamacion localizada, eritema, calor superficial, y cuando la herida es
abierta intencionalmente por el cirujano.

e Diagnostico de infeccion superficial del sitio quirdrgico por el médico

tratante o cirujano.

Para obtener los valores de tasa de infeccion se empled la siguiente férmula:

Cociente entre el numero de infecciones y el nimero de la muestra, multiplicado

por 100 y expresado en porcentaje.

Tasa de infeccion = (N°infeccidon / N°® muestra estudiada) x 100
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Posteriormente:

- Se determind la tasa de infeccién postoperatoria en Cirugia Maxilofacial

Mayor, limpia-contaminada, de los ultimos 13 afios.

Grupo A: Pacientes fumadores sometidos a Cirugia Méxilofacial Mayor, limpia-
contaminada.
Grupo B: Pacientes no-fumadores sometidos a Cirugia Maxilofacial Mayor,

limpia-contaminada.

Grupo X: Pacientes sometidos a Cirugia Maxilofacial Mayor, limpia-
contaminada, que recibieron PA exclusiva.

Grupo Y: Pacientes sometidos a Cirugia Maxilofacial Mayor, limpia-
contaminada, que recibieron PA como complemento a TTO-ATB

Se uso regresion logistica multivariada, con el programa estadistico STATA
11.1. Con el test se determinaron Odds Ratios (OR), para cada variable, y su

significancia estadistica.

A continuacion, se expresa en forma simplificada el disefio de investigacion
(Figura 2).
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Figura 2: Diagrama de flujo con la direccién de la investigacién clinica

Historias Clinicas
Analizadas
(n=640)

205 fichas
excluidas

435 historias
clinicas incluidas
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RESULTADOS

De un total de 640 fichas revisadas, se excluyeron, segun los criterios
anteriormente expuestos, un total de 205 fichas, de acuerdo al siguiente detalle:
58 fichas incompletas, 9 pacientes sometidos a cirugias limpias, 11 a cirugias
contaminadas y 3 a cirugias sucias, 53 pacientes clasificados como ASA Il,y 71

pacientes que no cumplian con el rango etario propuesto.

La muestra final estuvo constituida por 435 historias clinicas, las que
correspondieron a 159 pacientes hombres y 276 pacientes mujeres, que
cumplieron con todos los criterios de inclusién y exclusién. Del total, 121
pacientes eran fumadores, mientras que 314 no eran fumadores. Ademas, 117
pacientes recibieron solo profilaxis antibitica, mientras que 318 recibieron
profilaxis adjunto a TTO-ATB. El promedio de edad fue de 25,5 afos con una
desviacion estandar de 10,18, y un rango que iba de los 15 a los 81 afios (Tabla
1).

De la muestra final, 22 pacientes presentaron infeccion de la herida quirargica,

lo que corresponde a una tasa de infeccion del 5,06% en el total de pacientes.

Al realizar el test estadistico, y considerando las variables Sexo, Edad, Estatus
de tabaquismo y Régimen Antibiotico los resultados son los siguientes (Tabla
2).
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Segun Sexo, la tasa de infeccion para pacientes hombres fue de un 4,40%,
mientras que para pacientes mujeres la tasa de infeccion fue de 5,43%. Para
ésta variable se obtuvo un OR = 0,84 (p= 0,706), incluyendo las variables Edad,

Estatus de Tabaquismo y Régimen Antibidtico.

Por otro lado, segun la edad de cada paciente, su riesgo de infeccion iria
aumentando, a medida que aumenta su edad. Para ésta variable se obtuvo un
OR = 1,03 (p= 0,123), incluyendo las variables Sexo, Estatus de Tabaquismo y

Régimen Antibiotico.

Segun el estatus de tabaquismo, la tasa de infeccion en pacientes fue de 6,61%
para el Grupo A (8 de 121), y de 4,46% para el Grupo B (14 de 314). Para ésta
variable se obtuvo un OR = 1,53 (p=0,358), incluyendo las variables Edad, Sexo

y Régimen Antibidtico.

Por ultimo, segun el régimen antibidtico, la tasa de infeccion en pacientes fue de
5,98% para el Grupo X (7 de 117), y de 4,46% para el Grupo B (15 de 318).
Para ésta variable se obtuvo un OR = 1,38 (p=0,503), incluyendo las variables

Edad, Sexo y Estatus de Tabaquismo.
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Tabla 1: Caracterizaciéon de la poblacién en estudio

N° de pacientes

435

Hombres

Mujeres

159 (36,6%)

276 (63,4%)

Edad (promedio + SD)

25,5+ 10,18

Segln Estatus de Tabaquismo

Grupo A: Fumadores

Grupo B: No-Fumadores

121 (27,8%)

314 (72,2%)

Segun Régimen Antibidtico

Grupo X: PA exclusiva

Grupo Y: PA+ TTO-ATB

117 (26,9%)

318 (73,1%)
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Tabla 2: Regresién Logistica Multivariada, para el evento Tasa de Infeccién,

sequn Sexo, Edad, Estatus de Tabaquismo y Réqgimen Antibiotico de los

Pacientes.
Tasa de Infeccion : Intervalo de
_ Odds Ratio p .
(por variable) Confianza (95%)
Sexo 0.84 0.706 0.34-2.12
Edad 1.03 0.123 0.99 - 1.06
Estatus de Tabaquismo 1.53 0.358 0.62 - 3.80
Régimen ATB 1.38 0.503 0.54 - 3.51
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DISCUSION

Actualmente, los deletéreos efectos sistémicos y locales del tabaco en el
organismo son ampliamente conocidos [7, 30, 32, 40]. Especificamente en el
area de la cirugia general se ha visto que su consumo conlleva un mayor riesgo
de infeccidn postquirtrgico asociado, y en particular, en los procedimientos de
cirugia oral y maxilofacial, donde también es responsable de una alta tasa de

fracasos asociados a infeccion [40].

En relacion a la cirugia maxilofacial mayor, limpia-contaminada, no se encontré
en la literatura especializada informacion que englobe todas las intervenciones
con este tipo de herida, pero si existe respaldo en algunas de ellas, como en

cirugia ortognatica o en aquellas que requieren injertos e implantes [40].

Segun este estudio, al comparar las tasas de infeccion en cirugia maxilofacial
mayor, limpia-contaminada, segin sexo, la tasa de infeccion para pacientes
hombres fue de un 4,40%, mientras que para pacientes mujeres la tasa de
infeccion fue de 5,43%. Para esta variable se obtuvo un OR = 0,84 (p= 0,706),
incluyendo las variables Edad, Estatus de Tabaquismo y Régimen Antibidtico.
Esto quiere decir que los pacientes hombres tienen 0,84 veces menos
probabilidad de infectarse que pacientes mujeres. Sin embargo, esta diferencia

no es estadisticamente significativa.

Segun el estatus de tabaquismo, la tasa de infeccion en pacientes fue de 6,61%

para pacientes fumadores (8 de 121), y de 4,46% para pacientes no-fumadores
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(14 de 314). Para ésta variable se obtuvo un OR = 1,53 (p=0,358), incluyendo
las variables Edad, Sexo y Régimen Antibidtico. Esto quiere decir, que los
pacientes fumadores tendrian 1,53 veces mayor probabilidad de infectarse
luego de una cirugia, comparada con pacientes no-fumadores. La mayor tasa
de infeccion en el Grupo A podria explicarse por el efecto negativo que tiene el
humo del tabaco sobre el sistema inmune y los procesos reparativos de cada
individuo [7, 30, 32, 40]. Sin embargo, a pesar de haber un riesgo aumentado
en pacientes fumadores, al realizar el test estadistico, este arroj6 que la
diferencia no seria significativa. Se atribuye esta falta de significacién, a que la
infeccién del sitio quirdargico en cirugia maxilofacial mayor, limpia-contaminada,
es un evento de baja frecuencia. Esto podria deberse a un error estadistico de
Tipo Il. De aumentarse el numero de individuos observados, esta falta de

significacion estadistica podria eventualmente revertirse.

Por ultimo, segun el régimen antibidtico, la tasa de infeccion en pacientes fue de
5,98% para los que recibieron PA exclusiva (7 de 117), y de 4,46% para los que
recibieron PA como complemento al TTO-ATB (15 de 318). Para ésta variable
se obtuvo un OR = 1,38 (p=0,503), incluyendo las variables Edad, Sexo y
Estatus de Tabaquismo. Esto quiere decir que los pacientes que recibieron PA
exclusiva tendria 1,38 veces mas probabilidades de infectarse, que aquellos
pacientes sometidos a PA como complemento al TTO-ATB. A pesar de este
riesgo aumentado, la diferencia no es estadisticamente significativa. Por lo
anterior, no estaria indicado extender el uso de antibidticos mas all4 de las
primeras 24 horas postquirtrgicas. Esto se fundamenta por los efectos
adversos de usar TTO-ATB, como son las resistencias antibidticas, colitis

pseudomembranosa, sobrecrecimiento de ciertas especies bacterianas.
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Ademas, se ha visto en otros estudios que el uso prolongado de antibi6ticos no
reduce significativamente las tasas de infeccion, por lo que no se justifica su
costo-beneficio [65, 67].

Es importante destacar, que se considerdé a los pacientes como fumadores
cuando en sus historias clinicas se mencionaba que el habito estaba presente,
sin considerar la cantidad de cigarrillos que estos consumian a diario, ni el

periodo de tiempo desde el cual tenian el habito de fumar.

En términos generales, segun el andlisis de datos de este estudio, seria
recomendable que los cirujanos explicaran a sus pacientes que el uso del
cigarrillo implica un aumento en las probabilidades de complicaciones
postquirdrgicas, en especial el porcentaje de infeccidén. Segun Sorensen [29], el
reducir la cantidad de tabaco consumido, 4 semanas antes de una cirugia,

disminuye las posibilidades de infeccion en los pacientes.
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CONCLUSIONES

La tasa de infeccibn en cirugia maxilofacial mayor, de tipo limpia-
contaminada, en el Hospital Clinico San Borja Arriaran es menor a la

descrita en la literatura, aunque igualmente cercana.

En este trabajo se determin6 que el riesgo de infeccion postquirdrgicas
en cirugia mayor, limpia-contaminada, es 1,53 veces mayor en pacientes

fumadores que en no-fumadores, aunque la diferencia no es significativa.

Por otro lado, el riesgo de infeccion postquirdrgico en cirugia maxilofacial
mayor, limpia-contaminada, es mayor en pacientes que recibieron PA
exclusiva, comparado con los pacientes que recibieron PA como

complemento a TTO-ATB, aunque la diferencia tampoco es significativa.

Soélo estaria indicado el uso de PA exclusiva, no afiadiéndose beneficios
por el uso prolongado de antibi6ticos, mas alla de las primeras 24 horas
postquirargicas, ya que no hay diferencias significativas entre ambos

regimenes antibidticos.
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SUGERENCIAS

Aungue los resultados obtenidos no son concordantes con nuestra hipotesis
principal, si hay una tendencia de mayor riesgo para pacientes fumadores, en
relacion a la infeccion del sitio quirdrgico, por lo que se requieren mas estudios
en el area. Debe tenerse en cuenta que muchos estudios del tema no son
cotejables entre si, debido a las diversas variables involucradas como las
diferentes técnicas quirargicas, el tiempo de la intervencion, la experiencia de

los cirujanos, el manejo de los pacientes, etc.

Uno de los aspectos mas importantes a considerar en futuras investigaciones,
es el calculo del tamafio muestral necesario y definir el nimero de individuos en
cada grupo, gue en este trabajo no pudo realizarse por la cantidad de fichas del

hospital ya definidas.

También es importante considerar la forma de presentar la exposicion, en este
caso al tabaco, donde fue de manera dicotomica. Seria mas conveniente
presentarlo de manera continua con numeros enteros (ej. cigarrillos/dia y el
tiempo de exposicion), ya que facilita el andlisis estadistico y ademas contribuye

a aislar mas aun la variable tabaco.

Por otra parte, seria interesante observar las tasas de infeccion postoperatoria
de otros complejos hospitalarios chilenos con Unidad de cirugia méaxilofacial, y

relacionarla con el estatus de tabaquismo del paciente, y régimen antibiotico.

Finalmente, se recomienda continuar con el estudio de los factores involucrados

en la prediccion de infeccion quirdrgica en cirugia maxilofacial mayor, como el
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tiempo quirdrgico, el tipo de herida, tipos de osteosintesis, y otros elementos
que influyen en el estado fisico del paciente (ej. obesidad, edades extremas,
etc.), asi como también, las condiciones locales asociadas a la carga bacteriana

en la cavidad oral de los individuos (indice de placa, enfermedad periodontal,
caries, etc.)

44



RESUMEN

Introduccion: En mdltiples estudios, se ha puesto de manifiesto los efectos
deletéreos que tiene el habito tabaquico en la salud de las personas. Se ha
considerado el tabaquismo como un factor de riesgo asociado a la infeccion del
sitio quirargico. Ademas, el uso de antibidticos adn no es claro en materia de
cirugia maxilofacial, siendo nula las referencias para el caso de pacientes

fumadores y no-fumadores.

Objetivos: Determinar si existe diferencia en las tasas de infeccidon
postquirdrgica en cirugia maxilofacial mayor, limpia-contaminada, entre
pacientes fumadores y no-fumadores, y segun el régimen antibiético al cual

fueron sometidos.

Materiales y método: En este estudio se us6 una muestra de 435 pacientes
sometidos a cirugia maxilofacial mayor, limpia-contaminada. Se clasificd dicha
poblacién en 4 grupos: Grupos A, B, X e Y. El Grupo A estuvo constituido por
pacientes fumadores (n=121), el Grupo B por pacientes no-fumadores (n=314),
el Grupo X por pacientes que recibieron PA exclusiva (n=117) y el Grupo Y por
paciente que recibieron PA como complemento a TTO-ATB (n=318). Se realiz6

una regresion logistica multivariada para el analisis de resultados.

Resultados: La tasa de infeccién general fue de 5,06%. La tasa de infeccién en
pacientes fumadores fue de 6,61% Yy de 4,46% para pacientes no-fumadores,
obteniéndose un OR = 1,53 (p=0,358). Segun el régimen antibidtico, la tasa de
infeccion en pacientes fue de 5,98% para pacientes que recibieron PA exclusiva

y de 4,46% para pacientes que recibieron PA como complemento a TTO-ATB,
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obteniéndose un OR = 1,38 (p=0,503).

Conclusion: El riesgo de infeccion en cirugia maxilofacial mayor, limpia-
contaminada, segun estatus de tabaquismo, fue 1,53 veces mayor en pacientes
fumadores que en pacientes no fumadores (p=0,358), sin embargo, la diferencia
no es significativa, pero constituyen una tendencia. Segun régimen antibittico,
sOlo estaria indicado el uso de PA exclusiva, no afiadiéndose beneficios por el
uso prolongado de antibidticos, mas alla de las primeras 24 horas
postquirdrgicas, ya que no hay diferencias significativas entre ambos regimenes
antibiéticos (p=0,503).
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ANEXOS

Anexo 1: Clasificacion ASA

Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados

del paciente.

Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede

0 no relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase lll Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y
macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa,

angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir
por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y
renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa,
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros

drganos, etc.

Clase V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se
espera sea mayor de 24 horas, con o0 sin tratamiento quirdrgico. Por ejemplo:
ruptura de aneurisma aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo
craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo,
etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida heroica

con anestesia muy superficial.

Wolters, U., et al. ASA classification and perioperative variables as predictors of
postoperative outcome. Br. J. Anaesth 1996; 77(2): 217-222.
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Anexo 2: Clasificacion de heridas operatorias, basada en el grado de contaminacién

microbiana
Clasificacion Criterio
Limpia Cirugia electiva, sin emergencia, no traumatica,

primariamente cerrada; sin inflamacién aguda; no hay
ruptura del tracto respiratorio, gastrointestinal, biliar o

genitourinario durante la técnica.

Limpia-Contaminada

Casos urgentes o urgencia, que de otra forma serian
heridas limpias; cirugia electiva de tracto respiratorio,
gastrointestinal, biliar o genitourinario con minimo
derrame (i.e: apendicectomia), sin hallazgos de orina o
bilis infectada,; falla de técnica menor.

Contaminada

Inflamacion no purulenta; derrame grosero desde tracto
gastrointestinal; abordaje dentro del tracto biliar o
genitourinario en presencia de bilis u orina infectada; falla
mayor en la técnica; trauma penetrante de menos de 4
horas; apertura de heridas crénicas que tienen que ser

injertadas o cubiertas.

Sucia

Inflamacién purulenta (i.e: abscesos); perforaciones
preoperativas de tracto respiratorio, gastrointestinal, biliar

0 genitourinario; trauma penetrante de mas de 4 horas.

Gottrup, F., Melling, A., Hollander, D., An overview of surgical site infections:
aetiology, incidence and risk factors. EWMA Journal 2005; 5(2): 11-15.
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Anexo 3: Autorizacion Jefe de Servicio Hospital San Borja-Arriaran

Hospital Ciinico San Borja-Arriardn
Centro de Diagnastico y Tratamiento
Servicio de Ciruglia Maxilo-facial

Presente.

Como Jefe del Servicio de Cirugia Méxilo-Facial, autorizo a los alumnos Cardeu Pardo Carvallo y
Daniel Salinas Moricada a solicitar, revisar y extraer informacidn de ias fichas de los pacientes que
acuden a nuestro Servicio. La informacion recopilada sera utilizada para realizar su trabajo de
investigacion para optar al titulo de Cirujano Dentista, como alumnos de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Chile.
/4 ;

Prof. Dr. Robeyto (ant fa Parada

Jefe Servicio Cirugia Maxilo-Facial

CDT — Hospital San Borja-Arriaran

Santiago, Marzo de 2011



